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RESUMEN 
 
     El Índice de Severidad de Lesión (ISS) es una escala que permite establecer el grado de severidad. Es la más 
utilizada en el manejo de pacientes traumatizados. El objetivo es determinar la utilidad del ISS en pacientes con 
trauma abdominal cerrado y penetrante.  
 
     Se pretende resaltar la importancia del ISS para predecir la evolución y evitar el uso innecesario de recursos. Se 
realizó un estudio descriptivo transversal, la muestra estuvo representada por 75 pacientes que ingresaron al 
departamento de cirugía del hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda” por trauma abdominal 
penetrante y cerrado en el lapso julio 2004-julio 2006. Se calculó el ISS y la evolución del paciente durante su 
hospitalización. Se encontró 65,33% de pacientes masculinos con trauma penetrante seguidos  por un 22,66% del 
mismo sexo con trauma cerrado. La edad predominante fue entre 16 y 20 años. El mayor número de pacientes 
tenía ISS entre 16 y 24. La mejor correlación lineal se observó en el trauma penetrante. El mayor número de 
pacientes fue tratado en una sala de cuidados generales independiente del ISS. La mayoría de pacientes con ISS 
menor de 24 evolucionaron satisfactoriamente y permanecieron hospitalizados de 3 a 5 días. La mayoría fueron del 
distrito Iribarren pero también de otros distritos y estados de la región. La mayoría de pacientes con ISS mayor de 
24 presentaron complicaciones. Se puede concluir que el ISS es útil para establecer el grado de lesión, establecer la 
probabilidad de sobreviva, las complicaciones y estimar la necesidad de recursos necesarios. 
 
 
KEY WORDS: Injury severity score. Abbreviated injury escale. Abdominal penetrating trauma. Abdominal closed 
trauma. 
 
SUMMARY 
 
     The Injury Severity Score (ISS) is a scale that allows to establish the grade of severity. It is the more used in the 
handling of traumatized patients. The objective is to determine the utility of ISS in patient with abdominal closed 
and penetrating trauma. It is sought to stand out the importance of ISS to predict the evolution and to avoid the 
unnecessary use of resources. A descriptive traverse study was designed, the sample it was represented by 75 
patients that entered to the department of surgery of the Central University hospital "Dr. Antonio María Pineda” 
for abdominal penetrating trauma and closed in the lapse July 2004-July 2006. It was calculated ISS and the patient's 
evolution during their hospitalization.  Being 65.33% patient masculine with penetrating trauma continued by 
22,66% of the same sex with closed trauma. The predominant age was between 16 and 20 years. The biggest 
number of patients had ISS between 16 and 24. The lineal best correlation was observed in the penetrating trauma. 
The biggest number of patients was treated in an independent room of general cares of ISS. Most of patient with 
ISS smaller than 24 evolved satisfactorily and they remained hospitalized from 3 to 5 days. Most was of the district 
Iribarren but also of other districts and states of the region. Most of patient with ISS bigger than 24 presented 
complications. You can conclude that ISS is useful to establish the lesion grade, to establish the probability of  
survives, the complications and to estimate the necessity of necessary resources. 
 
 
                                                 
*  Dirección: Bararida I Vereda 15 casa número 9. Barquisimeto Estado Lara. Correo Electrónico: pedrojsarmiento@hotmail.com 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El Trauma constituye una de las primeras 
causas de morbimortalidad en los países 
desarrollados y en vías de desarrollo, por lo tanto 
todo médico debe estar entrenado para manejar 
ésta epidemia que se ha fortalecido en el siglo XXI 
y constituye hoy la tercera causa general de muerte 
en el mundo y la primera causa de muerte en 
menores de 45 años. En el Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda” de 7016 
pacientes que ingresaron a las especialidades 
quirúrgicas en el año 2003, 952(13,56%) fueron 
ingresados por haber sido víctima de algún hecho 
violento. (Departamento de registros y estadísticas. 
H.C.U.A.M.P.)     
 
     Los cirujanos que se han dedicado a estudiar al 
paciente politraumatizado han tratado de 
establecer  el pronóstico de las víctimas de hechos 
violentos intentando jerarquizar  los niveles de 
severidad, por lo que en éste estudio se desea 
determinar la utilidad de la escala de severidad del 
trauma basada en criterios anatómicos. 
 
     Se diseñó un estudio descriptivo transversal 
para determinar la eficacia del Índice  de Severidad 
de lesión(ISS) para lo cual se utilizará una fuente 
primaria obtenida en el Servicio de Emergencia 
General en pacientes con trauma abdominal 
cerrado y penetrante que sean ingresados en el 
Departamento de Cirugía General, cuyos datos 
serán recolectados por los Residentes de 
Postgrado de Cirugía General entrenados 
previamente para la recolección de los mismos, en  
formatos diseñados y adaptados  para registrar el 
ISS basados el la historia clínica, examen clínico y 
los estudios paraclínicos que se le practiquen en El 
Servicio de Emergencia General en las primeras 24 
horas de ingreso y el seguimiento del paciente en 
el curso de su hospitalización en los servicios que 
sean admitidos según los criterios de los médicos  
tratantes. Los datos registrados al ingreso y 
durante la hospitalización serán evaluados por el 
investigador quién se encargará de estudiar y 
analizar si la escala es verdaderamente eficaz  y si 
en realidad puede proporcionar algún beneficio 
para el paciente y la institución. 
 
Objetivo General 
 
     Determinar la utilidad del Índice de Severidad 
de  lesión (ISS) en pacientes adultos con 
traumatismo abdominal cerrado y penetrante que 
ingresan al Departamento de Cirugía del Hospital 
Central  Universitario   “Dr. Antonio María 
Pineda” en el periodo comprendido desde julio 
2004 a julio 2006. 
 
Específicos 
 
1. Clasificar las lesiones de los pacientes con 
trauma abdominal cerrado y penetrante  según 
su severidad. 
2. Determinar la probabilidad de supervivencia 
de los pacientes traumatizados según el ISS. 
3. Correlacionar los resultados obtenidos de ISS 
según el mecanismo de la lesión. 
4. Correlacionar   resultados obtenidos del ISS  
con el resultado de la evolución clínica  del 
paciente. 
5. Determinar el valor pronóstico del ISS  para 
predecir  uso de recursos especiales.  
6. Determinar el ISS en traumatismos 
abdominales penetrantes y cerrados. 
 
METODOLOGIA 
 
Tipo de Investigación 
 
     Se realizó  un estudio descriptivo transversal 
para determinar la utilidad de establecer la 
severidad de las lesiones  de pacientes con trauma 
abdominal cerrado y penetrante  según el Índice  
de Severidad de la Lesión  en pacientes que 
ingresaron en el Departamento de Cirugía  del 
Hospital Central  Universitario “Dr. Antonio 
María Pineda” desde  Julio del 2004 hasta Julio del 
2006. Es importante resaltar que éste diseño puede 
parecer tener un componente longitudinal debido a 
que se va a realizó la recolección de los datos en un 
período de tiempo por cada paciente, desde que 
llega a la emergencia hasta que se da de alta del 
hospital, pero en realidad  se  comparó el ISS con 
el resultado al irse de alta el paciente, en realidad 
no se siguió la característica del estudio en el 
tiempo, sino que se  estudiaron las variables  en 
una sola ocasión sin tomar en cuenta los cambios 
de las mismas a lo largo del tiempo (Moreno, 
1994).   
 
Población y Muestra 
 
     Se eligió la población   mayor de 13 años con 
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los siguientes criterios de inclusión: 
1. Trauma abdominal cerrado por accidentes de 
tránsito por colisión de vehículos, 
motocicletas, bicicletas, peatones y otros 
usuarios de las calles y carreteras. 
2. Víctimas de trauma abdominal cerrado por 
acciones violentas en riñas callejeras, asaltos, 
violencia doméstica y accidentes laborales. 
3.   Los pacientes con trauma abdominal 
penetrante bien sea por armas blancas o de fuego 
o empalamiento. 
 
     Se consideraron  los hechos violentos aquellos 
que ocurrieron en forma aguda y  que ameritaron 
atención en el Servicio de Emergencia General del 
Hospital Central  Dr. “Antonio María Pineda” en 
las primeras 24 horas de ocurrido el incidente. Se 
realizó un muestreo no probabilístico intencional 
en el lapso de estudio comprendido desde Julio 
2004 a Julio 2006. Una vez que los pacientes 
cumplieron con los criterios y se incluyeron en  el 
estudio fueron  evaluados  por el equipo de 
Cirugía General de guardia y otros servicios 
especializados del área quirúrgica, entrenados en la 
atención del paciente que ha sufrido algún tipo de 
lesión de causa externa. 
     
     Se excluyeron del estudios aquellos pacientes 
atendidos en la Emergencia General  víctimas de 
accidentes por  quemaduras, asfixia mecánica, 
asfixia por humo, ahogamientos, lesiones por 
químicos, intoxicaciones o los que fueron 
evaluados por los residentes de emergencia de 
guardia  y se le descartó lesiones traumáticas  
cerradas o abiertas que no afectaron el abdomen y 
que no  representaron algún peligro para la vida 
del paciente o desencadene alguna secuela 
incapacitante por lo cual ellos hallan considerado 
que no se requiere  evaluación por el equipo de 
residentes de  cirugía general u otra especialidad 
quirúrgica relacionada con la atención de pacientes 
víctimas de trauma.  
      
     Considerando los criterios de inclusión y 
exclusión se estudiaron 75 pacientes mayores de 
13 años que ingresaron al servicio de Cirugía 
General a través de la emergencia  por trauma 
abdominal cerrado o penetrante y que fueron 
intervenidos quirúrgicamente, se le aplicaron 
exámenes de imágenes para identificar las 
alteraciones anatómicas necesarias para la 
interpretación de la escala abreviada de lesión que 
luego se llevo al sistema de proceso de datos de 
Microsoft Excel (Microsoft Office XP 1985-
2001)que calculó automáticamente el Índice de 
Severidad de la Lesión.  
     
Técnica e Instrumento de Recolección de 
Datos. 
     
     Para alcanzar los objetivos se realizó un estudio 
descriptivo transversal en base a  fuente primaria el 
cual fue recolectada a través de  un formato 
diseñado para ser usado desde que el paciente 
ingresa al Hospital hasta el egreso, donde se 
encuentran una primera parte donde se recolecto el 
consentimiento informado a través del paciente o 
de sus familiares de acuerdo a las condiciones 
neurológicas en el momento de la toma de los 
datos, donde también se registraron  los datos de 
identificación del paciente, datos demográficos, los 
elementos del Índice de Severidad de la  Lesión 
basados en el puntaje AIS 90,  el sistema operativo 
para obtener el puntaje del índice  de severidad de 
trauma, la evolución del pacientes, los recursos de 
soporte y cuidados  de soporte que recibió el 
paciente durante su estancia en el hospital (por 
ejemplo si ameritó ser manejado en la unidad de 
cuidados intensivos), el tiempo de hospitalización. 
La última parte del formato consiste en la 
descripción del resultado de la atención del 
paciente traumatizado con respecto a su motivo de 
ingreso y a la atención recibida. 
   
     En este formato lleva anexado un diccionario 
de la Escala Abreviada de Lesión que sirve de 
referencia para el cálculo de Índice de Severidad de 
la Lesión.   
     
     Este formato fue llenado por el autor (residente 
de postgrado de cirugía general) luego de la 
evaluación del paciente y  cálculo del ISS tomando 
en cuenta los puntos obtenidos en AIS de las tres 
regiones más severamente comprometidas a través 
de un programa de computadora de Excel el cual 
realizó la suma de los cuadrados automáticamente 
y posteriormente se siguió personalmente los 
pacientes por el autor hasta que los pacientes 
fueron dados de alta.              
 
Técnicas de Procesamiento y Análisis de 
Datos 
 
     Se realizó un sistema presentación tabular y 
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presentación gráfica de los datos. EL análisis de 
los datos se realizó fundamentalmente a través de  
mediante frecuencias relativas (porcentajes) y la 
sobrevivencia a través de  correlación lineal de 
Pearson.
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GRAFICO 1. Pacientes con Trauma Abdominal Cerrado y Penetrante Según Sexo. Departamento de 
Cirugía. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Julio 2004-julio 2006. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     En este gráfico se puede apreciar el predominio marcado del sexo masculino sobre el femenino  
 
GRAFICO 2. Pacientes con Trauma Abdominal Según Mecanismos De Lesión. 
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     En este gráfico se observa que predomino el trauma penetrante con un 72 % sobre el trauma cerrado. 
 
CUADRO 1. Pacientes con Trauma Abdominal Cerrado y Penetrante Según Edad y Sexo. 
Departamento  de Cirugía. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Julio 2004 – 
Julio 2006. 
 
 TRM CERRADO TRM PENETRANTE  
EDAD MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO TOTAL 
12 A 15 0(0%) 0(0%) 1(100%) 0(0%) 1 
16 A 20 4(16,16%) 0(0%) 18(75%) 2(8,33%) 24 
21 A 25 1(7,14%) 0(0%) 11(78,57%) 2(14,28%) 14 
26 A 30 5(29,41%) 2(11,76%) 10(58,82%) 0(0%) 17 
31 A 35 0(0%) 2(33,33%) 3(50%) 1(16,66%) 6 
36 A 40 1(33,33%) 0(0%) 2(66,66%) 0(0%) 3 
41 A 45 0(0%) 0(0%) 3(100%) 0(0%) 3 
46 A 50 2(100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2 
51 A 55 3(100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3 
56 A 60 1(50%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 2 
TOTAL 17(22,66%) 4(5,33%) 49(65,33%) 5(6,66%) 75 
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    En este cuadro se observa que el grupo de 
pacientes masculino con trauma penetrante 
representa el 65,33% seguido por el grupo de 
pacientes masculinos con trauma abdominal 
cerrado presentando el 22,66 %. La mayoría de 
pacientes tenían entre 16 y 20 años con un 
predominio marcado de masculinos con trauma 
abdominal penetrante con un 75% seguido con un 
16,16% con trauma abdominal cerrado en el 
mismo sexo. El otro grupo de edad que 
predominó fue el de 26 a 30 años con un 58,82 % 
en el sexo masculino en pacientes con trauma 
abdominal penetrante en comparación con 29,41% 
en el mismo sexo con trauma abdominal cerrado.
  
CUADRO 2. Pacientes con trauma Abdominal Cerrado y Penetrante Según Mecanismo de Lesión e 
Índice de Severidad de Lesión. 
 
ISS ARMA 
BLANCA 
AF 
CARGA 
UNICA 
AF CARGA 
MULTIPLE
COLISION ARROLLADO OBJETO 
CONTUNDENTE 
TOTAL 
1  a 8 1(25%) 1(25%) 0(0%) 0(0%) 2(50%) 0(0%) 4 
9 a 15 4(20%) 14(70%) 0(0%) 2(10%) 0(0%) 0(0%) 20 
16 a 24 3(12,5%) 15(62,5%) 1(4,16%) 4(16,16%) 1(4,16%) 0(0%) 24 
25 a 40 1(4,54%) 10(45,45%) 2(9,09%) 8(36,36%) 0(0%) 1(4,54%) 22 
41 a 49 0(0%) 1(50%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 0(0%) 2 
50 a 74 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 
mayor 
75 
0(0%) 1(33,33%) 0(0%) 1(33,33%) 1(33,33%) 0(0%) 3 
 
     En esta tabla se puede apreciar que la mayoría 
de los pacientes presentaron ISS entre 9 y 40 y de 
estos predominaron aquellos que presentaron 
heridas por arma de fuego de carga única, 
encontrándose   un 70% con ISS entre 9 y 15, 
62,15% entre 16 y 24 y con un porcentaje de 
45,45% en aquellos con ISS entre 25 y 40. 
También se puede ver que no se presentaron 
pacientes con ISS entre 50 y 74. Se puede observar 
también que se presentaron 3 pacientes con ISS 
mayor de 75 y de estos 33,33 % presentaron herida 
por arma de fuego de carga única, 33,33% fue 
víctima de colisión en accidente vial y el mismo 
porcentaje fue arrollado por vehículo motor.
 
GRÁFICO 3. Probabilidad de Sobrevida  en Pacientes con Trauma Penetrante Según Índice de  
Severidad de Lesión. Departamento de Cirugía. Hospital central universitario “Dr. Antonio Maria 
Pineda”. Julio 2004-julio 2006. 
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     Se puede observar que hay una tendencia a la 
reducción de la sobrevida en línea recta pero se ve 
un dato de sobrevida que interrumpe la línea y 
muestra una sobreviva de 1 con Índice de 
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Severidad entre 41 y 49 y luego continua la 
tendencia a la línea recta. En este gráfico se puede 
observar no hay correlación lineal entre sobrevida 
e ISS cuando el mismo es mayor de 25 en 
pacientes con trauma abdominal penetrante.
 
GRAFICO 4. Probabilidad de Sobrevida en Pacientes con Trauma Abdominal  Cerrado según Índice 
de Severidad de Lesión. 
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     Se observa tendencia a disminución de la 
sobreviva pero luego aumenta a pesar de un 
aumento del índice de severidad de lesión por los 
que se ve que no se hay correlación lineal entre 
índice de severidad de lesión y probabilidad de 
sobrevida ni probabilidad de morir en pacientes 
con trauma abdominal cerrado. 
  
GRAFICO 5. Pacientes con Trauma Abdominal Cerrado y Penetrante Según Índice de Severidad de 
Lesión  y el servicio el cual fue atendido. 
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     En este grafico se puede notar claramente que 
la mayoría de pacientes se trataron en el Servicio 
de Cirugía General  de este centro asistencial  
independientemente del puntaje del índice de 
severidad de la lesión. 
 
 
CUADRO 3. Pacientes con Trauma Abdominal Cerrado y Penetrante Según Índice de Severidad de 
Lesión y Forma De Evolución. 
 
ISS SATISFACTIRIA COMPLICADA MUERTE TOTAL 
1 a 8 4(100%) 0(0%) 0(0%) 4 
9 a 15 17(85%) 2(10%) 1(5%) 20 
16 a 24 19(79,16%) 3(12,5%) 2(8,33%) 24 
25 a 40 6(27,27%) 8(36,36%) 8(36,36%) 22 
41 a 49 1(50%) 1(50%) 0(0%) 2 
50 a 74 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 
>75 0(0%) 1(33,33%) 2(66,66%) 3 
 
 
     En este cuadro se puede observar  que los 
pacientes con índice de severidad de lesión entre 1 
y 8 el 100% evolucionó satisfactoriamente y  de los 
pacientes con índice de severidad de lesión  entre 
16 y 24,  el 79% evolucionó satisfactoriamente, el 
12,5% presentó evolución complicada y el 8,33% 
falleció. De los pacientes con índice de severidad 
de lesión entre 25 y 40 el 27,27 % evolucionó 
satisfactoriamente, el 36,36% presentó una 
evolución complicada y el 36,36% falleció. Se 
puede observar que se presentaron 3 pacientes con 
índice de severidad de lesión mayor de 75 de los 
cuales 66,66% fallece y el 33,33% presenta una 
evolución complicada. 
 
 
CUADRO 4. Paciente con Trauma Panetrante Según Evolución. Departamento  de Cirugía. 
 
ISS SATISFACTORIA COMPLICADA MUERTE TOTAL 
1 a 8 2(100%) 0(0%) 0(0%) 2 
9 a 15 15(83,33%) 3(16,66%) 0(0%) 18 
16 a 24 15(78,94%) 3(15,78%) 1(5,26%) 19 
25 a 40 2(15,38%) 4(30,76%) 7(53,84%) 13 
41 a 49 0(0%) 1(100%) 0(0%) 1 
50 a 74 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 
mayor 75 0(0%) 0(0%) 1(100%) 1 
 
 
     En este cuadro en pacientes con trauma 
abdominal penetrante se puede observar que  de 
los 2 pacientes que presentaron índice de 
severidad de lesión  entre 1 y 8, 100% presentaron 
evolución satisfactoria. De los que presentaron 
índice de severidad de lesión  entre 9 y 15, el 83,33 
% presentaron evolución satisfactoria y el 16,16% 
se complicaron. De los que presentaron índice de 
severidad de lesión  entre 16 y 24 el 78,94% 
presento evolución satisfactoria, el 15,78 % 
evolución complicada y el 5,26% evolucionó hasta 
la muerte, los pacientes con índice de severidad de 
lesión  entre 25 y 40 la mayoría (53,84%) 
evolucionaron hasta la muerte. Se presento un solo 
paciente con índice de severidad de lesión  mayor 
de 75 por trauma abdominal penetrante y falleció.
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CUADRO 5. Pacientes con Trauma Abdominal Cerrado Según Índice de Severidad de Lesión y 
Evolución. 
  
ISS SATISFACTORIA COMPLICADA MUERTE TOTAL 
1 a 8 2(100%) 0(100%) 0(0%) 2 
9 a 15 1(50%) 0(0%) 1(50%) 2 
16 a 24 3(60%) 1(20%) 1(20%) 5 
25 a 40 4(44,44%) 4(44,44%) 1(11,11%) 9 
41 a 49 1(100%) 0(0%) 0(0%) 1 
50 a 74 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0 
>75 0(0%) 1(50%) 1(50%) 2 
 
 
     En este cuadro se puede observar que los 
pacientes con trauma abdominal cerrado e índice 
de severidad de lesión  menor de 8,  100% 
evolucionó satisfactoriamente. Entre 16 y 24 el 
60%  evoluciona satisfactoriamente, el 20% se 
complica y el otro restante 20% fallece. Se observa 
que pacientes con índice de severidad de lesión  de 
25 a 40 el 44,44 % evoluciona satisfactoriamente y 
el mismo porcentaje se complica, y el 11,11% 
fallece. Se presentaron 2 pacientes con índice de 
severidad de lesión  mayor de 75 el cual el 50% se 
complica y el otro 50% fallece. 
  
 
GRAFICO 6. Pacientes con Trauma Abdominal Según Días de Hospitalización y Escala de 
Severidad de Lesión. 
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    En este grafico se puede apreciar que la mayoría 
de los pacientes con trauma abdominal cerrado y 
penetrante presentaron un índice de severidad de 
lesión  entre 9 y 40, y la mayoría de los que 
presentaron índice de severidad de lesión  menor 
de 24 permanecieron  hospitalizados por 3 a 5 
días. De los que presentaron índice de severidad de 
lesión  de 25 a 40 la mayoría permaneció de 6 a 8 
Díaz. Se encontraron pacientes que permanecieron 
más de 30 Díaz en pacientes que presentaron 
índice de severidad de lesión mayor de 16.
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GRAFICO 7. Paciente con Trauma Abdominal Cerrado y Penetrante, Según Procedencia. 
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     En este gráfico se puede observar que la 
mayoría de los pacientes provienen del municipio 
Iribarren sin embargo se puede observar que en 
este centro asistencial se trataron pacientes 
provenientes de los distintos municipios del estado 
Lara y además de otros estados como Yaracuy, 
Carabobo, Falcón y Distrito Federal.  
 
     Se puede observar que de los pacientes que 
sufrieron trauma abdominal por arma blanca con 
evolución satisfactoria presentaron ISS entre 1 y 
24  y de los que fallecieron presentaron índice de 
severidad del trauma entre 24 y 40. En los 
pacientes con trauma abdominal por fuego de cara 
única  de  los que evolucionaron 
satisfactoriamente presentaron índice de severidad 
del trauma entre 1 y 24 y de los complicados y 
fallecidos predominaron los pacientes que  
presentaron índice de severidad del trauma entre 
25 y 40. De los pacientes que sufrieron trauma 
abdominal por arma de fuego de carga múltiple se 
registraron 3 pacientes de los cuales uno 
evoluciono satisfactoriamente  con índice de 
severidad de trauma entre 16 y 24 y dos fallecieron 
de los cuales los dos presentaron índice de 
severidad de la lesión entre 25 y 40. En los 
pacientes que fueron victimas de colisión de 
vehículos se encontró que la mayoría evoluciono 
satisfactoriamente y predominaron los que 
presentaron índice de  severidad de la lesión entre 
16 y 40, y los que fallecieron presentaron ISS 9  y 
49.  De los pacientes arrollados que evolucionaron 
satisfactoriamente presentaron ISS entre 1 y 8 y el 
que falleció presento ISS de 75. De los pacientes 
con trauma contuso se presento solo uno con 
evolución complicada que  presento índice de 
severidad de lesión entre 25 y 40. 
 
ANALISIS Y DISCUSION 
     
     En el presente estudio se evidenció un franco 
predominio del sexo masculino tanto en trauma 
cerrado (22,66%) como en penetrante (65,33%), 
siendo las edades más frecuentes en los grupos 
entre 16 y 20 años seguido de 26 a 30 años. Estos 
hallazgos pueden ser comparados con los 
encontrados en los más prestigiosos estudios y 
conocidos clásicamente en la historia de los índices 
de trauma como en el realizado en el hospital 
central de Washington por Howard Champion y 
col, Deborah Kuhls y publicado por el colegio 
americano de cirugía de 7602 pacientes, Flesmina 
Brito en el Hospital Central Universitario  “Dr. 
Antonio María Pineda”, Andre Campbell, 
Bonifacio y col en su estudio realizado en una 
población urbana de Nueva Guinea., Nuñez y sus 
colaboradores que encontraron un predominio del 
sexo masculino de 70 a 79% y con rangos de edad 
que van desde 28 a 42 años. 
      
     En el estudio realizado por el Comité de 
Trauma del Colegio Americano de Cirugía en el 
West Virginia University Hospital encontró 
predominio del sexo masculino en 64% en 1997, 
67% en 1998, 65% en 1999 y 64% para el año 
2000 que aunque predomina el sexo masculino 
existe una tendencia a disminuir el predominio en 
el tiempo. 
      
     Se puede evidenciar que la mayoría de los 
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pacientes que se evaluaron sufrieron herida por 
arma de fuego de carga única y de estos la mayoría 
tuvieron un Índice de Severidad de Lesión entre 9 
y 15. 
      
     El grupo que fue evaluado por trauma 
abdominal cerrado en su mayoría se debió a 
accidentes de tránsito datos que coinciden con los 
hallazgos de Campbell y col., en el cual hay un 
marcado predominio de 68.3%. 
      
     No encontramos correlación lineal en la 
probabilidad de sobreviva como lo demostró 
Susana Baker en su estudio clásico sobre el Índice 
de Severidad de Lesión, sin embargo evidenciamos 
mejor correlación para trauma abdominal 
penetrante que para cerrado y esto se podría ser 
debido a que el número de pacientes con trauma 
contuso no es suficiente para hacer esta curva y 
obtener resultado similares a los obtenido en los 
estudios anteriores ya que al inicio se sugería el 
Índice de Severidad de Lesión para trauma 
contuso. 
      
     Es importante hacer notar que en los pacientes 
con trauma abdominal penetrante estudiados se 
observaron una probabilidad de sobrevivencia de 1 
en pacientes con Índice de Severidad de Lesión 
hasta 24 y que va disminuyendo a medida que el 
Índice de Severidad de Lesión va aumentando. Sin 
embargo  llama la atención el dato que deforma la 
correlación lineal que es una sobrevivencia de uno 
en el grupo de pacientes con Índice de Severidad 
de Lesión entre 41 y 49 el cual rompe la 
correlación lineal. 
      
     Robert Rutledge en su análisis de 44032 
pacientes observó correlación lineal en pacientes 
traumatizados y hace notar que la sobrevida 
disminuye cuando el Índice de Severidad de 
Lesión es mayor de 20 y reporto una sobrevida de 
0 cuando el Índice de Severidad de Lesión es igual 
o mayor de 75, datos que coinciden con este 
estudio. 
      
     Es importante resaltar que durante la 
realización de este estudio la mayoría de los 
pacientes fueron tratados en el servicio de cirugía 
general, una sala de cuidados generales, 
independientemente del Índice de Severidad de la 
Lesión que en algunas oportunidades fue debido a 
la no disponibilidad de cupos en los servicios de 
atención de mayor complejidad, datos que no son 
comparables a otros centros donde se organiza 
mejor la disponibilidad de los servicios según las 
exigencia del estado del paciente traumatizado y 
recordando que el hospital Central Universitario 
“Dr. Antonio Maria Pineda” es un centro de 
referencia tanto en trauma como en otras 
patologías médico quirúrgicas lo que dificulta la 
disponibilidad de los servicios de atención mas 
especializados. 
      
     Nuestro estudio sugiere que todos los pacientes 
con trauma abdominal penetrante y cerrado que 
tienen Índice de Severidad de Lesión menor de 8 
evolucionan satisfactoriamente y que la mayoría 
con Índice de Severidad entre 16 y 19 evolucionan 
satisfactoriamente con un registro en este estudio 
de 79% y de estos 12,5% se complica con un 
porcentaje de muerte de 8,33%. 
      
     De los casos que tuvieron Índice de Severidad 
de lesión entre 25 y 40 la mayoría estuvo entre 
complicados y fallecidos, representando una 
minoría aquellos que evolucionaron 
satisfactoriamente. Llama la atención que de 3 
pacientes con Índice de Severidad de 75 dos 
mueren como ha de esperarse, pero uno 
sobrevivió, se  complico y posteriormente fue dado 
de alta. 
      
     En general se encontró un porcentaje de 
mortalidad de 17% contrario al encontrado por 
Deborah Kuhls en 2002 que fue 3,5%. 
      
     Shaun Stephenson reportó una probabilidad de 
muerte entre 20 y 40% en pacientes con Índice de 
Severidad de Lesión entre 30 y 40 datos que 
coinciden con nuestros hallazgos en que la 
probabilidad de  muerte se encuentra en 36,36% 
cuando el Índice de Severidad de Lesión está entre 
25 y 40. 
     
     Al ver los resultados de este trabajo podemos 
inferir que: 
- En general todos los pacientes con Índice 
de Severidad de Lesión  menor de 24 
evolucionan satisfactoriamente. 
- Predominaran los pacientes con evolución 
satisfactoria por trauma abdominal 
penetrante con  Índice de Severidad de 
Lesión entre 9 y 15 en un 83,33%, de estos 
se complicaran el 16,16%, también  
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predominará el grupo con Índice de 
Severidad de Lesión  entre 16 y 24 con 
evolución satisfactoria en un 78,9%, con 
un porcentaje de complicación de 15,7% y 
un 5,26% de fallecidos. 
- El 55,84% de pacientes con Índice de 
Severidad de Lesión entre 25 y 40 por 
trauma abdominal penetrante fallecerá. 
     
     Waynes Copes reportó una mortalidad de 8,5% 
en pacientes con trauma abdominal penetrante y 
Campbell reportó un 41% de estos pacientes que 
se eleva cuando el Índice de Severidad de Lesión 
es mayor de 25. 
- El 44% de pacientes con trauma 
abdominal cerrado con Índice de 
Severidad de Lesión entre 25 y 40 
evolucionará satisfactoriamente y el 
11,11% fallecerá. 
- De 3 pacientes con Índice de Severidad de 
Lesión de 75 con trauma abdominal 
cerrado el 66,66% fallecerá. 
     
     Charlane Mancuso y sus colaboradores 
encontraron en su estudio que 64,69 % de sus 
pacientes presentaron un Índice de Severidad de 
Lesión menor de 15 y el 13,61% un Índice de 
Severidad de Lesión mayor de 25. 
     
     Croce Martín y col. también asociaron el Índice 
de Severidad de Lesión a complicaciones sépticas y 
encontraron  2% de complicaciones en pacientes 
con Índice de Severidad de lesión menor de 16 y 
9% en pacientes con Índice de Severidad de 
Lesión  mayor de 16 en pacientes con trauma 
abdominal cerrado. 
     
     En cuanto al tiempo de hospitalización en 
nuestro estudio se observó que  la mayoría de los 
pacientes con trauma abdominal cerrado y 
penetrante presentaron un Índice de Severidad de 
Lesión menor de 24 permanecieron hospitalizados 
de 3 a 5 días. Los que presentaron Índice de 
Severidad de Lesión de 25 a 40 la mayoría 
permaneció hospitalizado de 6 a 8 días. Campbell 
en su estudio encontró una estadía  hasta de 7,6 
días en pacientes traumatizados con un promedio 
de 3. Wayne Meredith encontró un promedio de 
6,13 días más o menos 10 para los que 
sobrevivieron y de 4,49 mas o menos 11,7 para los 
que fallecieron. 
    
     Encontramos que la mayoría de los pacientes 
provienen de los distintos municipios del estado 
Lara con predominio del municipio Iribarren 
donde se localiza el hospital y además es la Capital 
del estado Lara y también se atendieron pacientes 
provenientes de otros estados como el estado 
Yaracuy, Carabobo, Falcón y Distrito Federal. 
      
     Con respecto a mecanismo de lesión 
encontramos que de los que sufrieron lesión por 
arma blanca la mayoría evolucionaron 
satisfactoriamente y de los que fallecieron 
presentaron Índice de Severidad de Lesión entre 
25 y 40. Datos que coinciden con lo esperado 
teóricamente. 
          De los pacientes con trauma abdominal por 
arma de fuego de carga única la mayoría de los que 
presentaron Índice de Severidad de Lesión menor 
de 25 evolucionaron satisfactoriamente y de los 
que presentaron lesión por arma de fuego de carga 
múltiple  con Índice de Severidad entre 25 y 40 
fallecieron. 
      
     De los que fueron victimas de accidentes de 
vehículo motor la mayoría evoluciono 
satisfactoriamente y solo un paciente fue arrollado 
y este presento Índice de Severidad de Lesión de 
75 y Falleció. 
 
CONCLUSIONES 
 
     Se puede concluir con los hallazgos de este 
estudio que: 
 
-  El Índice de Severidad de Lesión es una escala 
excelente para clasificar grado de severidad de 
lesión en el paciente traumatizado tanto en lesiones 
contusas como penetrantes de abdomen. 
 
-  Se puede estimar con cierta seguridad la 
probabilidad de sobrevida y las posibles 
complicaciones sobre todo cuando el Índice de 
severidad de Lesión es mayor o menor de 25. 
  
-  El Índice de Severidad de Lesión podría ser un 
indicador de la necesidad de recursos especiales 
pero hay que considerar el centro y la 
disponibilidad de los mismos sin embargo 
podemos ver en nuestro estudio que el servicio de 
tratamiento no determino la evolución de los 
pacientes.  
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS 
 
- Implementar el Índice de Severidad de Lesión 
como un método para estudiar el grado de 
lesión de todos los pacientes que sufren 
trauma contuso y penetrante ya que este es el 
Gold Estándar de comparación en todos los 
niveles de atención tanto en los servicios de 
Cirugía General, traumatología y neurocirugía. 
 
- Familiarizar al personal médico y quirúrgico 
sobre el conocimiento y la aplicación del 
Índice de Severidad de Lesión en el manejo 
del paciente traumatizado. 
 
- Discutir y difundir la importancia de conocer 
el grado de lesión en los manejos de pacientes 
traumatizados desde la atención inicial del 
paciente en la unidad de trauma choque. 
- Mantener informado a los médicos de 
cuidados intensivo quirúrgico sobre el grado 
de lesión del los pacientes y el enfoque 
evolutivo de los mismos según su grado de 
lesión obtenidos a través del Índice de 
Severidad de Lesión. 
 
- Estimular y aupar a los médicos jóvenes y 
residentes a continuar realizando estudios 
sobre los Índices de Severidad de lesiones en 
sus diferentes modalidades para conseguir una 
experiencia local de nuestros pacientes y 
adoptar el que mas se adapte a nuestra 
población. 
 
- Crear y Organizar la Unidad de trauma 
Choque dirigida por el servicio de Cirugía 
General. 
 
- Crear una Unidad de cuidados Intensivos 
Quirúrgicos donde el Cirujano General se 
encargue de liderar el manejo de paciente 
traumatizado en conjunto con intensivitas y 
las otras especialidades asociadas. 
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